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Abstract

Obwohl statistische Informationen allgegenwartig sind und in verschiedensten Kontexten
eingesetzt werden, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Adressaten diese korrekt
einschatzen kdonnen — es fehlt an ,statistical literacy”. Diese umfasst Fahigkeiten der Interpretation,
Bewertung und Reflexion statistischer Aussagen, welche im Zusammenspiel mit kognitiven
und dispositionellen Komponen-ten stehen. Frithere Studien zeigten bereits, dass Arzte nicht fahig
waren, Testergebnisse anhand statis-tischer Informationen korrekt einzuschdtzen. Hinzu
kommen verzerrte und/oder intransparente Darstel-lungen in medizinischer Berichterstattung. Am
Beispiel des Mammographie-Screenings zeigt diese Ar-beit, dass der Zweck von Statistiken, welcher
in der objektiven Darstellung empirischer Daten liegt, nur bedingt erfiillt werden kann. Eine
informierte Entscheidungsfindung vor allem auf der Seite der Pati-entlnnen ist in diesem Sinne
unmoglich. Die konzipierten Losungsansatze kdnnten kinftig zu groRerer ,statistical literarcy” im
Gesundheitswesen fihren.

Keywords

Gesundheitssystemforschung - Gesundheitswesen « Informationskette « Manipulationsrisiken - Objek-
tivitat - Gesundheitsstatistiken - Risikoreduktion - Mortalitatsrate - Mammographie - Statistik



) WIG2 Institut | Schaffer

Gliederung
O 31T 1= 1Ty V- PPN 9
2 Definition des Forschungsgegenstands ........ccccceieeecirreincirienncerienncereennseereenssseseeasssesennssssnens 10
2.1 Ein einfaches Modell von ,,statistical Hteracy”.........ccoeooiriecciiie e 10
2.2 Das MammOgraphie-SCrEENING ........veiiiciiie ettt et e et e e e e e e s rarae e e sssae e e esnsseeesannaeeeas 11
3 Vorstellung relevanter Gesundheitsstatistiken........cccceeiiiieeiiiiiiniiiiiiciiininnnnene. 13
31 Sensitivitat und Spezifitdt €INES SCrEENINES ...ivvviii it 13
3.2 Relative und absolute Risikoreduktion..........cccoceieiiiiiiiiiiie e 13
33 Flnfjahresliberlebensrate und Mortalitatsrate .......ccoeecvveeeeciiii e 14
4  Statistical illiteracy im GesundheitSWeSsen .......cc..coiieeeiiiiieiciiieeiiiireecerreeeeeeeeneseeseennssseennns 16
4.1 Das Verstandnis von Spezifizitdt und Sensitivitat eines Screenings.......cccccevecveeeeccveeeeccnneenn. 16
4.2 Das Verstdandnis von relativen und absoluten Risikoreduktionen ........cccccoeceerieiiiiieniennnne. 17
4.3 Das Verstiandnis von Uberlebens- und Mortalitdtsraten ............cccceeeeeeveveveeeevereesesiereeeennes 18
5 Griinde und LOSUNGSANSATZE ......cceuuuerriruniirienunieriennneereennsseseennsseseennsseseensssssesnsssssesnsssssennssssnens 20
5.1 Grinde flr ,,statistical illitEraCy” ....c.cuvie e 20
5.1.1 Mangelnde Rechenfahigkeiten........c..ooiiiiii i e 20
5.1.2 Unzureichende Ausbildung des medizinischen Nachwuchses...........ccccccevvvveeeiiinninnne 20
5.1.3 Verzerrte Berichterstattung in medizinischen Fachzeitschriften........ccccccccveveierinnnen. 21
5.2 Losungsansatze flr ,,statistical iliteracy” ......cuveeeeciii e 21
5.2.1 Verbesserung der medizinischen Ausbildung ...........ccoocviiiiciiie e, 21
5.2.2 Verwendung von transparenten Gesundheitsstatistiken ..........ccccccoeeeeeiieeeecciee e, 22
5.2.3 Verbindliche Vorgaben fiir medizinische Fachzeitschriften...........ccoccoeeiieiiecieeeennen. 23
6  Zusammenfassung UNd AUSBIICK ......cccuuuiiiiiiiiiiiiir e s s e nens 24



WIG2 Institut | ,Statistical illiteracy” im Gesundheitswesen 9

1 Einleitung

Anfang Mai 2018 berichtete die BBC uber ein schwerwiegendes Versaumnis des National Health Ser-
vices (BBC, 2018). Aufgrund eines fehlerhaften Algorithmus erhielten 450.000 Frauen in GroRbritan-
nien zwischen 69 und 71 Jahren keine Einladung fiir eine planmafige Mammographie. Dieses Versaum-
nis verkilrzte laut National Health Service das Leben von bis zu 270 Frauen. Eine nicht weniger grolRe
Debatte l6ste Angelina Jolie aus, als sie 2015 vorsorglich ihre Briiste amputieren und durch Silikonkis-
sen ersetzen lielR. Grund hierfiir war ein Gentest, der ihr eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir Brust-
krebs bescheinigte. Aufgrund ihres radikalen Beispiels und 6ffentlichen Bekenntnisses erhéhten sich
die Anfragen fiir solche Gentests und Operationen teilweise um das zehnfache (Hengstenberg, 2013).
Das erhohte Bewusstsein war jedoch nicht mit einem besseren Verstandnis fir die Krankheit oder ei-
nem Wissen Uber die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung verbunden (Borzekowski et al., 2014).

Nachrichten bzw. Informationen wie diese sind alltaglich. Alle Mitglieder moderner Technologiegesell-
schaften sind Konsumenten! von statistischen Informationen. Durch den Fortschritt in der Informati-
onsverarbeitung wurden rein verbale AuRerungen von Wahrscheinlichkeiten durch numerische Exakt-
heit abgelost (Gigerenzer et al., 2005). Dieser Fortschritt flihrte nicht zu mehr Klarheit, sondern zu
mehr Verwirrung. Experten haben nur bedingt gelernt, die exakten Wahrscheinlichkeiten leicht ver-
standlich zu kommunizieren. Statistiken sollten die Freiheit geben, empirische Beweise zu organisieren
und objektiv zu evaluieren. Diese Arbeit zeigt am Beispiel des Mammographie-Screenings, dass dieser
Zweck aufgrund von ,statistical illiteracy” nur bedingt erfiillt werden kann. Die Unfihigkeit von Arzten,
Patienten, Journalisten und Politikern, mit den entsprechenden Gesundheitsstatistiken umzugehen,
macht eine informierte Entscheidungsfindung unmaoglich.

Im folgenden Abschnitt wird ein einfaches Model von ,statistical literacy” erlautert. AnschlieBend wer-
den das Mammographie-Screening-Programm in Deutschland und hierfir relevante Gesundheitsstatis-
tiken vorgestellt. In Abschnitt 5 wird das Verstdndnis dieser Gesundheitsstatistiken von Arzten, Patienten
und Politikern liberpriift. Darauf aufbauend werden Griinde und Losungsansatze fiir die Unfahigkeit mit
dem Umgang dieser Statistiken erlautert und die Arbeit mit einer Zusammenfassung der Kernelemente
beendet.

1 Diese Arbeit wird zum Wohle der besseren Lesbarkeit nicht gegendert. Wenn nicht explizit angegeben, sind stets Individuen
jeglichen Geschlechts gemeint.
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2 Definition des Forschungsgegenstands

2.1 Ein einfaches Modell von ,statistical literacy”

Allgemein bezeichnet , literacy” die Fahigkeit zu lesen und zu schreiben. Die World Literacy Foundation
(2015) definiert ,complete illiteracy” als Unfahigkeit, weder schreiben noch lesen zu kénnen. ,Functi-
onalilliteracy” beschreibt vorhandene Grundkompetenzen von Lesen, Schreiben und dem Umgang mit
Zahlen, welche jedoch nicht ausreichen, um informierte Entscheidungen zu treffen (World Literacy
Foundation, 2015).

»Statistical literacy” ist ein relativ neuer Forschungsbereich und dementsprechend gibt es verschie-
dene Ansatze zur Definition. Wallman (1993) bezeichnet , statistical literacy” als Fahigkeit statistische
Ergebnisse, die den Alltag durchdringen, zu verstehen und kritisch zu bewerten. Diese sind mit der
Fahigkeit gepaart, die Beitrage zu wirdigen, die statistisches Denken in 6ffentlichen und privaten, be-
ruflichen und personlichen Entscheidungen leisten kann. Gal (2002) definiert , statistical literacy” als
Fahigkeit statistische Informationen, datenbezogene Argumente oder stochastische Phdnomene zu in-
terpretieren, kritisch zu bewerten und gegebenenfalls eine Meinung zu dufRern.

Watson (1997) entwickelte, ahnlich der Definition der allgemeinen , literacy”, eine dreistufige Hierar-
chie von , statistical literacy”. Die erste Stufe stellt ein Grundverstandnis der probabilistischen und sta-
tistischen Terminologie dar. Die zweite Stufe beschreibt ein Verstandnis der statistischen Sprache und
Konzepte, wenn sie in den Kontext einer breiteren gesellschaftlichen Diskussion eingebettet sind. Die
hochste Stufe ist eine fragende Haltung. Diese wird bei der Anwendung von Konzepten genutzt, um
Behauptungen zu widersprechen, die ohne angemessene statistische Grundlage aufgestellt wurden
(Watson & Callingham, 2003; Watson, 1997).

Daruber hinaus erfordert statistisch gebildetes Verhalten die gemeinsame Aktivierung von kognitiven
und dispositionellen Komponenten (Gal, 2005). Die kognitive Komponente umfasst flinf Wissensbasen:
Alphabetisierungsfahigkeiten, statistisches Wissen, mathematisches Wissen, Kontext- oder Weltwis-
sen und Wissen Uber kritische Fragen. Die Dispositionskomponente beinhaltet das Vorhandensein ei-
ner kritischen Haltung, d. h. Einstellungen und bestimmte Uberzeugungen wie z. B. den Glauben an
das Selbst als fahig zum statistischen Denken oder an die Legitimitat einer kritischen Sicht auf Informa-
tionen, die man von offiziellen Quellen oder von Experten erhalt (Gal, 2005). Je nach Auspragung dieser
Elemente ergibt sich, bezogen auf eine bestimmte Fragestellung, eine Stufe der ,statistical literacy”.
Diese Zusammensetzung wird durch Abbildung 1 dargestellt.

Alphabetisierung

SEsHE 1. Hinterfragendes Uberzeugungen
Mathematik I> Wissen q Kritische Haltung
Kontext/

Weltwissen 2. Anwendungs-

Kritische Fragen RRERUSTISEUF e

3.Basiswissen

Abbildung 1: Ein einfaches Modell von , statistical literacy*?

Das Modell von Gal (2002) wurde um die drei Stufen von , statistical literacy” nach Watson (1997)
erweitert und deckt sich ebenfalls mit der Definition nach Ben-Zvi und Garfield (2004). Die einzelnen

2 Quelle: Freie Darstellung nach Gal (2002, S. 4) und Watson (1997).
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Elemente sollten nicht als alleinstehend bzw. feste Einheiten gesehen werden. Sie stehen vielmehr in
einer kontextabhangigen dynamischen Beziehung, wobei die Wissenselemente fir das Verstandnis so-
wie die Interpretation notwendig sind (Gal, 2002). Um dariber hinaus Statistiken beurteilen zu kon-
nen, ist eine kritische Haltung notwendig, die durch das statistische Verstandnis und entsprechende
Uberzeugungen unterstiitzt wird (Sharma, 2017). Zusammenfassend bedeutet dies, dass die Stufe vom
Kontext abhangt, in welchem die Problemstellung auftritt. Ein Individuum kann je nach Fragestellung
verschiedene Stufen der , statistical literacy” aufweisen.

2.2 Das Mammographie-Screening

In Deutschland erkranken pro Jahr rund 70.000 Frauen und knapp 700 Manner an Brustkrebs und das
Mamma-Karzinom stellt eine der haufigsten Krebserkrankungen von Frauen in Deutschland dar
(Robert Koch-Institut, 2016). Jahrlich sterben rund 17.000 Patienten an dieser Krankheit. Im internati-
onalen Vergleich zeigt sich, dass Deutschland beziiglich der Pravalenz und Mortalitat im Mittelfeld liegt
(Robert Koch-Institut, 2016; WHO, 2014).

Eine Mammographie ist eine Rontgenuntersuchung zur Feststellung von Gewebsverdnderungen in der
Brust. Ein Screening bezeichnet eine Vorsorgeuntersuchung, die ohne medizinische Indikation zur
Friherkennung einer Krankheit durchgefiihrt wird. In Deutschland legt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) in seiner Richtlinie zur Krebsfriiherkennung fest, dass Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
alle 24 Monate einen Anspruch auf ein Mammographie-Screening haben (G-BA, 2017).

Das Mammographie-Screening dient zur ,qualitatsgesicherten Friiherkennung von Brustkrebs bei
Frauen ohne Symptome“, wobei das libergeordnete Ziel die Senkung der brustkrebsspezifischen Mor-
talitat ist (Kooperationsgemeinschaft Mammographie, 2017, S. 7). Ein Brustkrebs-Screening-Pro-
gramm bewahrt je nach Studie zwischen 0,5 und 9 Frauen pro 1.000 behandelter Frauen vor einem
Tod durch Brustkrebs (Tabelle 2). Im Jahr 2015 nahmen 2.850.458 Frauen in Deutschland am Scree-
ning-Programm teil. Die Kosten hierfiir betrugen ca. 270 Mio. EUR.2 25 der 28 Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union planen oder fiihren aktuell ein Screening-Programm fiir Brustkrebs aus (Basu et
al., 2018).

Die potenziellen Schaden einer Mammographie entstehen zundchst in Form einer Strahlenbelastung.
Die Wahrscheinlichkeit, durch diese Belastung an Brustkrebs oder einer anderen Krebsart zu erkran-
ken, wird als duBerst gering, jedoch im Vergleich hoher als ohne Untersuchung eingestuft (Pauwels,
Foray & Bourguignon, 2015). Wahrscheinlicher ist eine falsch-positive oder falsch-negative Diagnose
sowie eine Uberbehandlung aufgrund des Screenings (Lgberg et al., 2015).

Die falsch-positive Testrate im Jahr 2015 lag in Deutschland bei ca. 3,7 % und damit im europdischen
Durchschnitt (Kooperationsgemeinschaft Mammographie, 2017). In Deutschland erhielten 123.289
Frauen ein positives Screening-Ergebnis, von welchen 16.785 letztendlich die Diagnose Brustkrebs er-
hielten. Darliber hinaus werden durch das Screening auch Diagnosen gestellt und Behandlungen ein-
geleitet, die im Lebensverlauf der Patientinnen ohne eine Vorsorgeuntersuchung nicht notwendig ge-
worden wiren. Diese Uberbehandlung betrifft je nach Studie zwischen drei und zehn pro 1.000 unter-
suchten Frauen (Tabelle 2).

Die Behandlung von klinisch nicht-relevanten Erkrankungen erzeugt Kosten ohne dabei einen Nutzen zu
stiften (Felder & Mayrhofer, 2017). Zusatzlich werden Patienten physisch und psychisch unnétig belastet.

3 Erlauterung zur Berechnung der Kosten im Anhang.
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Es ist somit unklar, ob die imperfekte Spezifitat eines Tests weniger schadlich als die imperfekte Sensiti-
vitat ist.

In Anbetracht der Tatsache, dass kein medizinscher Test eine perfekte Sensitivitat und Spezifitat auf-
weist, sollte die Kausalkette, die durch ein falsch-positives Ergebnis in Gang gesetzt werden kann, nicht
banalisiert werden (Aronowitz, 2015).
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3 Vorstellung relevanter Gesundheitsstatistiken

3.1 Sensitivitdt und Spezifitdt eines Screenings

Im Zusammenhang von falsch-positiven und falsch-negativen Testergebnissen eines Screening spricht
man von der Sensitivitat (ST) und Spezifitat (SP) (Felder & Mayrhofer, 2017). Die ST ist ein statistisches
Malf fiir die Fahigkeit eines Tests, Patienten mit einer Erkrankung korrekt zu identifizieren. Die Berech-
nung wird anhand der nicht entdeckten klinisch relevanten Erkrankungen gemessen und betragt beim
Mammographie-Screening ca. 90 % (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a).

Anzahl der richtig diagnostizierten Patienten

Anzahl der tatsiachlichen Patienten
Das bedeutet, dass von zehn an Brustkrebs erkrankten Frauen, neun entdeckt werden. Eine von zehn

erkrankten Frauen wird durch das Mammographie-Screening nicht korrekt diagnostiziert.

Die SP wird anhand der falsch-positiven Testergebnisse gemessen, wobei diese als weniger schadlich an-
gesehen werden, da weitere Untersuchungen eine endgiiltige Abkldrung sichern (Felder & Mayrhofer,
2017).

Anzahl der falsch diagnostizierten Patienten

Anzahl der tatsachlichen Patienten

Die falschen Erstdiagnosen flihren neben den weiteren Abklarungsbehandlungen jedoch auch zu psy-
chologischem Disstress der Patientinnen.

3.2 Relative und absolute Risikoreduktion

Das Risiko (R) an einer Krankheit zu erkranken, kann wie folgt dargestellt werden (Woloshin et al., 2008,
S. 13):

Anzahl der diagnostizierten Patienten

Anzahl der potentiellen Patienten

Die Anzahl der Diagnosen beschrankt sich definitionsgemal’ auf eine Krankheit. Der Nenner enthalt die
Personen, die dem Risiko einer Erkrankung potenziell ausgesetzt sind. Das Risiko an einer Krankheit zu
sterben, wird als Letalitdt bezeichnet und ergibt sich, wenn man die Anzahl der Todesfalle in einem
bestimmten Zeitraum bzw. -punkt durch die Anzahl der Erkrankten im gleichen Zeitraum bzw. -punkt
teilt. Das Ergebnis dieser Berechnung kann sehr unterschiedlich dargestellt werden. Deutlich wird dies
anhand nachfolgender Umrechnungstabelle:

lin_ Dezimal Prozent _von 1.000
lin1l 1,00 100 % 1.000 von 1.000
1in 100 0,01 1% 10 von 1.000
1in 1.000 0,001 0,1% 1 von 1.000
1in 10.000 0,0001 0,01 % 0,1 von 1.000
1in 100.000 0,00001 0,001 % 0,01 von 1.000

Tabelle 1: Umrechnungstabelle fiir Risikoangaben*

4 Nach Woloshin et al. (2008, S. 126-127).
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Intuitiv wird deutlich, dass Angaben mit vielen Stellen nach dem Komma schwerer verstandlich und
interpretierbar sind. Ebenso ist die prozentuale Angabe nicht derart leicht verstandlich wie die abso-
lute Anzahl der erkrankten Personen in der ersten oder letzten Spalte. Die Nutzung von prozentualen
Verhaltnissen kann Effekte groRer wirken lassen als sie in Wahrheit sind. Deutlich wird dies bei der
Angabe von Risikoverminderungen sog. Relative Risikoreduktion (RRR), die durch ein Screening ent-
stehen. Diese Verminderungen kénnen in einem prozentualen bzw. absoluten (ARR) Verhaltnis oder
als Anzahl der Personen, die behandelt werden miissen, um den Tod einer Person zu vermeiden
(NNT=1/ARR), angegeben werden.

Angenommen ein Screening sorgt dafiir, dass pro 1.000 behandelter Frauen anstatt vier nun drei Pati-
enten an einer Krankheit sterben. In diesem Fall lasst sich die Risikoreduktion auf drei Arten ausdri-
cken: Die RRR betragt 25 %, die ARR betragt 1 von 1.000 Patienten und die NNT betrdgt 1.000. Anhand
der Tabelle 1 |dsst sich das absolute Risiko auch als 0,1 % von 1.000 Patienten ausdriicken.

Dieser Unterschied verdeutlicht, dass die Verwendung von relativen Risiken und speziell die Verwen-
dung der RRR ohne die dazugehorige Angabe der ARR die GroRe des Effekts verzerrt darstellen kann.
Dies ist als ,,mismatched framing“ bekannt (Gigerenzer et al., 2007). Der Nutzen eines Screenings kann
als RRR angegeben werden, da dieser Wert per Definition wesentlich groRer ist, wohingegen der Scha-
den in absoluten Zahlen angegeben werden kann. Diese unterschiedlichen Formate der Darstellung
kénnen zu einer Missinterpretation des Nutzens und Schadens eines Screenings fiihren (Gigerenzer et
al., 2007).

3.3 Fiinfjahresiiberlebensrate und Mortalitdtsrate

Die Finfjahreslberlebensrate (SR) gibt den Prozentsatz der Menschen einer Studie oder Behandlungs-
gruppe an, die fiinf Jahre nach Diagnose oder Beginn der Behandlung noch am Leben sind (WHO,
2018). Die Formel zur Berechnung sieht wie folgt aus:

_ Anzahl der Erkrankten, die fiinf Jahre nach der Diagnose am Leben sind

Anzahl aller mit dieser Krankheit diagnostizierten Patienten

Die SR gibt dementsprechend die Letalitat einer Krankheit innerhalb eines Zeitraumes, in diesem Fall
fiinf Jahre, an. Je hoher der Wert ist, umso mehr Patienten sind am Leben und umso positiver wird die
Maflnahme eingeschatzt.

Kritisch ist hierbei, dass sowohl im Zahler als auch im Nenner das Wort Diagnose vorkommt. Wenn
versucht wird, mit der SR die Wirksamkeit eines Screenings zu belegen, sind die Werte aus zwei Griin-
den verzerrt (Welch et al., 2000). Erstens konnen Diagnosen aufgrund von positiven Testergebnissen
eines Screenings oder durch die Abklarung von Symptomen erfolgen. Per Definition erfolgt eine Diag-
nose durch ein Screening wesentlich friiher als eine Diagnose durch Symptome. Dies flihrt zum soge-
nannten , lead-time bias“ (Shwartz, 1980). Die Verzerrung entsteht dadurch, dass der Zeitraum, in wel-
chem die Krankheit bekannt ist, verlangert wird, ohne den Zeitpunkt des Todes zu verschieben.

Welch et al. (2000) zeigten, dass bei den 20 haufigsten Krebsarten eine Erhohung der SR nicht mit einer
sinkenden Sterblichkeit korreliert war. Der zweite Grund flir eine Verzerrung ist der sog. ,,overdiagno-
sis-bias” (Welch & Black, 2010). Diese Verzerrung entsteht dadurch, dass Screenings Zellveranderun-
gen entdecken, die aufgrund ihrer verlangerten praklinischen Phase oder ihrer fehlenden Neigung zum
Fortschritt niemals klinisch signifikant werden wiirden (Wegwarth & Gigerenzer, 2011b). Sofern diese
Patienten in die Analyse eingeschlossen werden, vergréRert sich der Nenner und dementsprechend
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der ganze Term. Diese zwei Arten der Verzerrung kdnnen zu Missinterpretationen der SR bei der Ein-
fihrung eines Screenings fiihren. Die Verdanderung der SR erlaubt kein verldssliches Urteil iber die
Wirksamkeit eines Screenings (Gigerenzer et al., 2007).

Neben der SR kann die Flinfjahresmortalitdtsrate (MR) zur Beurteilung der Wirksamkeit einer medizi-
nischen Intervention genutzt werden (Sondik, 1990). Diese driickt aus, wie viele Menschen einer Krank-
heit innerhalb von fiinf Jahren zum Opfer fallen. Hierfiir wird die Anzahl der durch eine bestimmte
Krankheit verstorbenen Patienten durch die Anzahl aller Personen einer Gruppe geteilt (WHO, 2018):

_ Krankheitsbedingte Todesfalle innerhalb von 5 Jahren

Gesamtpopulation der Patientengruppe

Die Anzahl der Todesfalle wird nicht durch die diagnostizierten Falle, sondern durch die Gesamtpopu-
lation einer Patientengruppe geteilt. Durch diese Zusammenfassung der Gesamtpopulation einer
Gruppe im Nenner werden beide Verzerrungen der SR ausgeschlossen (Gigerenzer et al., 2007).
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4 Statistical illiteracy im Gesundheitswesen

4.1 Das Verstdndnis von Spezifizitédt und Sensitivitit eines Screenings

Da jedes Screening Uber eine imperfekte Sensitivitat und Spezifitat verfligt, ist das Verstandnis der Test-
ergebnisse von Arzten elementar, um Patienten aufzuklaren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Im Falle
eines positiven Testresultates sollten Arzte die Frage beantworten kénnen, wie hoch die Wahrscheinlich-
keit ist, tatsachlich an Brustkrebs erkrankt zu sein. Gigerenzer (2011) prasentierte 160 Gynakologen am
Rande eines Kongresses alle notwendigen Informationen, um diese Frage anhand der bedingten Wahr-
scheinlichkeit zu errechnen. Die Informationen wurden den Arzten wie folgt prasentiert (Gigerenzer,
2011, S. 1):

e Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau an Brustkrebs erkrankt, betragt 1 %.

e Sofern eine Frau an Brustkrebs erkrankt, betragt die Wahrscheinlichkeit, dass sie positiv ge-
testet wird, 90 %.

e Eine Frau ohne Brustkrebs hat mit 9 % Wahrscheinlichkeit ein falsch-positives Ergebnis.
Es wurden vier Antworten zur Auswahl gegeben (Gigerenzer 2011, S. 1):

A. Die Wahrscheinlichkeit, im Falle eines positiven Testes an Brustkrebs erkrankt zu sein, betragt
81 %.

B. Von zehn Frauen mit einem positiven Mammographie-Ergebnis haben neun Brustkrebs.
C. Von zehn Frauen mit positivem Mammaographie-Ergebnis hat eine Frau Brustkrebs.
D. Die Wahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings liegt bei 1 %.
Die richtige Antwort konnte zum einen durch die angegebenen Informationen als bedingte Wahr-
scheinlichkeit hergeleitet werden (Gigerenzer, 2011, S. 2):
Wahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings

0,01 *0,9

= - 2
0,01 0,9+ 0,99 % 0,09 0,09

Bedingte Wahrscheinlichkeiten sind das gangige Format, in welchem Testergebnisse in medizinischen
Fachzeitschriften prasentiert werden (Gigerenzer et al., 2007; Hoffrage et al. 2000; Wegwarth &
Gigerenzer, 2011a). Nur 21 % der befragten Arzte entschieden sich fiir die richtige Antwort C.

60 % der Arzte sagten entweder, dass neun von zehn Frauen Brustkrebs haben oder die Wahrschein-
lichkeit flir Brustkrebs bei 81 % liegt. Die restlichen 19 % nahmen an, dass die Wahrscheinlichkeit bei
1 % liegt. Dies bedeutet, dass 79 % der befragten Arzte ein positives Mammographie-Ergebnis nicht
exakt einschatzen konnten.

Ahnliche Befragungen, bezogen auf ein Screening fiir Darmkrebs (Hoffrage & Gigerenzer, 1998) und
ein Screening fiir das Down-Syndrom (H. West & Bramwell, 2006), zeigten ebenfalls, dass wenige Arzte
in der Lage waren, positive Testergebnisse richtig zu deuten und entsprechende Wahrscheinlichkeiten
herzuleiten. Die Missinterpretation der Statistiken fiihrt zu einer Illusion der Sicherheit der Screening-
Malnahme (Gigerenzer et al., 2007b; Wegwarth et al., 2011). Dies bedeutet, dass der Eindruck ent-
steht, ein Screening wiirde zu definitiven Diagnosen flihren.
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GemaR den Angaben des Evaluationsberichts der Kooperationsgemeinschaft Mammographie (2017)
bestatigt sich das Verhaltnis der erwahnten Studien, dass von zehn positiven Screenings neun falsch-
positiv sind.

4.2 Das Verstdndnis von relativen und absoluten Risikoreduktionen

Flirsprecher des Mammaographie-Programmes stiitzen sich auf internationale Studien, die nach Einfih-
rung eines flichendeckenden Screenings eine Reduktion der Mortalitdtsrate feststellten. Das erste Re-
view zu diesem Thema beschrieb eine RRR von 25 % (Nystrom, 1996). Dies bedeutet, dass das Risiko
an Brustkrebs zu sterben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die kein Screening erhielt, um 25 %
niedriger ist. Ebenso argumentiert der aktuelle Evaluationsbericht der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie (2017, S. 7):
In groRen randomisierten Studien (RCT) aus den 70er und 80er Jahren wurde fir eingeladene Frauen eine Risikoreduktion
von 20-25 % nachgewiesen (Andersson et al., 1988; Nystrom et al., 2002; Tabar et al., 2011). Diese Effekte werden auch
in aktuellen Meta- Analysen der RCT-Daten bestéatigt (Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2011; Gotzsche
und Jorgensen, 2013). Aktuelle Fallkontrollstudien aus laufenden Screening-Programmen in Europa schétzen die Risiko-
reduktion fir eine Teilnehmerin auf 38-48 % (Paci, 2012; Health Council of the Netherlands, 2014). Vor diesem Hinter-
grund ist die Umsetzung eines Mammographie-Screening-Programms eine gesundheitspolitisch sinnvolle MalRnahme.
Die Veranderung des Risikos wurde nur als RRR ohne Basisrisiko angeben. Die untenstehende Tabelle
2 fasst einige der vom Evaluationsbericht zitierten Studien zusammen und vergleicht die relative mit
der absoluten Risikoreduktion. Hierbei wird erneut deutlich, dass die Verwendung der RRR den Nutzen
im Vergleich zur ARR deutlich groRBer aussehen ldsst, obwohl die grundlegende Information dahinter
identisch ist. Eine relative Risikoreduktion von 25 % kann den falschen Eindruck erzeugen, dass von
100 Patientinnen 25 weniger an Brustkrebs sterben. Die entscheidende Frage ist, ob Arzte diese Un-
terschiede kennen und verstehen. In einer Erhebung fragte ein Chefarzt der Gynikologie die Arzte
seiner Abteilung, wie viele Frauen weniger durch die Durchfiihrung eines Screening sterben, wenn die
RRR 25 % (siehe Tabelle 2 (Nystrém, 1996)) betrégt (Schiissler, 2005). Die Antworten der Arzte reichten
von einer bis 750 Frauen, die aufgrund eines Screenings nicht sterben missen.

Diese Frage wurde ebenfalls von Gigerenzer et al. (2007) an 150 Gynakologen gestellt, wobei die rich-

tige Antwort von vier Méglichkeiten ausgewihlt werden musste. 66 % der Arzte beantworteten die

Frage richtig, 16 % sagten 25 Patientinnen, 3 % sprachen sich fiir 100 Patientinnen aus und 15 % ver-

merkten, dass 250 Patientinnen weniger sterben wirden.
Mortalitat Mortalitat

Studie ohne mit Scree-
Screening ning

In absoluten Uberbe-

Zahlen handlung

Andersson et al.

(1988) 3,3von 1.000 2,7 von 1.000 20 % 0,06 % 0,6 von 1.000 k. A.

Z‘ggm etal. 4von1.000 3von1.000 25% 0,1% 1 von 1.000 k. A.

Nystrém et al. o 0

(2002) 5 von 1.000 4 von 1.000 20% 0,1% 1von 1.000 k. A.

(T;(')Of{)et al. 6,6 von 1.000 4,6 von 1.000 30 % 02% 2 von 1.000 ilgc;/g n

Ggtzsche et al. 27-25 von 10 %— 10 von
2. 9 1von 2.

(2013) 30 von 2.000 2000 15 9% 0,05 % von 2.000 5000

21-23 von 25% 0,7 %

Pacietal. (2012) 30von 1.000 7-9 von 1.000 4 von 1.000

1.000 31% 0,9 %

Tabelle 2: Auswertung der im Evaluationsbericht zitierten Studien
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Wegwarth und Gigerenzer (2011) befragten 20 Gynakologen zu Nutzen und Schaden einer Mammo-
graphie. 17 Gynakologen beschrieben das Verfahren als sicher, wissenschaftlich gut fundiert und sehr
empfehlenswert. Nur sieben Arzte gaben auf Nachfrage eine Zahl beziiglich der RRR an, die von 20 %
bis 50 % reichte, wobei die richtige Antwort bei 20 % lag. Auf Nachfrage zu den eventuellen Schaden
gab kein Arzt eine mégliche falsch-positive Diagnose und eine dadurch resultierende Uberbehandlung
an. Andere Nebenwirkungen wurden als harmlos bezeichnet und nur einer der Arzte konnte entspre-
chende Zahlen zu spezifischen Nebenwirkungen angeben. Dariiber hinaus iiberschitzten Arzte die
Wirksamkeit einer Behandlung, sofern die Reduktion des Risikos als RRR angegeben wurde.

Diese Wissensllcke tibertragt sich direkt auf die Patienten (Domenighetti et al., 2003). In einer Studie
von Gigerenzer, Mata und Frank (2009) waren regelmaRige Arztbesuche nicht mit einem besseren Ver-
standnis der Vor- und Nachteile, sondern mit einer Uberschitzung des Nutzens eines Screenings asso-
ziiert.

Perneger und Agoritsas (2011) befragten Krankenhauspatienten und Arzte zur Einschitzung der Wirk-
samkeit eines erfundenen neuen Medikaments, wobei dieses das Mortalitatsrisiko senkte und dabei
mehr Nebenwirkungen verursachte. Die Teilnehmer wurden randomisiert in Gruppen eingeteilt und
jede Gruppe erhielt die Informationen in einem anderen statistischen Format. Aufgrund dieser Infor-
mationen sollten die Teilnehmer die Wirksamkeit des Medikaments einschatzen und eine Empfehlung
abgeben. Die Entscheidung fir eine Empfehlung hing stark vom Format der Darstellung ab (RRR =
93,8 %; ARR = 51,8 %). Zwischen den Empfehlungen der Arzte und der Patienten gab es hierbei keinen
signifikanten Unterschied. Der Effekt des ,mismatched framings” wurde bei Arzten und Patienten in
gleichem MaRe sichtbar. Eine vergleichbare Studie, bei der nur Patienten befragt wurden, zeigte den
gleichen Einfluss des ,framings” durch die Verwendung von RRR (Malenka et al., 1993).

Auch die Gestalter des Gesundheitswesens sind von ,statistical illiteracy” betroffen. Fahey, Griffiths
und Peters (1995) legten den Gesundheitsministerien und -dmtern der Regionen Anglia und Oxford
vier Szenarien bezliglich einer Einflihrung eines Mammographie-Screenings vor. Die Szenarien unter-
schieden sich nur in der Darstellung der Risikoreduktion, wobei einmal die RRR, einmal die ARR mit
den absoluten Zahlen, aus welchen sich die RRR errechnete, und einmal die NNT angegeben wurde.
Die Gruppe, die die Information als RRR erhielt, war am ehesten bereit die Mallnahme zu férdern. Dies
zeigt, dass Politiker ebenfalls durch ein ,,mismatched framing“ beeinflussbar sind.

4.3 Das Verstdndnis von Uberlebens- und Mortalitédtsraten

Obwohl die Verzerrungen der SR bei der Einschdtzung von Screening-Malnahmen bekannt und leicht
verstandlich sind, gibt es immer noch Negativbeispiele in der entsprechenden Literatur. Das aktuelle
WHO Positionspapier zum Thema Mammographie (2014) wirbt in der Zusammenfassung damit, dass
die SR von Frauen, die in einem fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden, bei 10-40 % und die
SR von Frauen, die innerhalb eines Screenings diagnostiziert werden, bei Giber 80 % liegt. Dieser Ver-
gleich hat jedoch keinerlei Aussagekraft tiber die Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalitat, wel-
che das primare Ziel eines systematischen Screening-Programms darstellt.

Wegwarth et al. (2012) befragten insgesamt 412 Arzte, die ambulant oder stationar titig waren, zum
Effekt und Nutzen einer hypothetischen Screening-MaRnahme. Die Arzte wurden randomisiert in zwei
Gruppen eingeteilt, wobei eine Gruppe relevante Informationen (Verdanderung der MR von 2 zu 1,6 in
1.000) und eine Gruppe irrelevante Informationen (Veranderung der SR von 69 % zu 99 %) zu der Wirk-
samkeit des Screenings erhielt. 69 % der Arzte mit irrelevanten Informationen empfahlen ein Scree-
ning, wohingegen nur 23 % der Arzte der anderen Gruppe den Test befiirworteten.
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Dariber hinaus wurde in dieser Befragung das allgemeine Wissen Uiber Screening-Statistiken getestet.
Hierbei zeigte sich, dass 76 % der Arzte annahmen, dass beide Statistiken die Wirksamkeit eines Scree-
nings belegen und 47 % aller Arzte gaben filschlicherweise an, dass das Auffinden von mehr Krebspa-
tienten im Vergleich zu einer nicht untersuchten Population beweist, dass ein Screening Leben rettet.
Eine dhnliche Studie von Wegwarth, Gaissmaier & Gigerenzer (2011) zeigte, dass von 65 befragten
Arzten nur zwei Arzte den ,lead time bias” und keine Person den ,overdiagnosis bias“ erkldren konn-
ten. Als die Befragten weitere Informationen Gber den Nutzen des Screenings in Form von Mortalitats-
raten erhielten, schatzten nur 5 % die Mallnahme als wirksam ein. Als die gleiche Information in Form
von Uberlebensraten verteilt wurde, hielten 51 Arzte (78 %) das Screening fiir wirksam. Diese Missin-
terpretation der SR zeigt, dass ebenfalls ein ,mismatched-framing” durch die Verwendung der SR mog-
lich ist.
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5 Griinde und Lésungsansdtze

5.1 Griinde fiir ,statistical illiteracy”

5.1.1 Mangelnde Rechenfiihigkeiten

Einer der Hauptgriinde fir , statistical illiteracy” ist eine unzureichende Auspragung der Wissensele-
mente (Abbildung 1). Besonders féllt hierbei die ,basic numeracy”, die grundlegende Fahigkeit mit
Zahlen umzugehen, ins Gewicht (Gal, 2002). Ebenso wie bei den Patienten ist die , basic numeracy”
auch bei angehenden Arzten stark mit der Fihigkeit, Testergebnisse richtig zu interpretieren, verbun-
den (Schwartz, Woloshin, Black & Welch, 1997). Von 250 befragten Medizinstudenten konnten nur ca.
73 % drei Fragen zu grundlegen Rechenkenntnissen richtig beantworten (Master et al., 2010). Im Ver-
héltnis zu den Patienten schnitten die Medizinstudenten bei der Befragung etwas besser ab, jedoch
gab es einen signifikanten Anteil, der die Zahl 1 nicht zu 0,1 % konvertieren konnte. Die Wahrschein-
lichkeit, dass Studenten mit schwachen Rechenkenntnissen Risiken missinterpretierten, war Gber drei-
mal so hoch als bei den restlichen Studenten. Dementsprechend zeigte eine weitere Untersuchung,
bei der 793 Studenten befragt wurden, dass die kognitive Verzerrung in Form schwacher Rechenfahig-
keiten zu weniger kritischen Urteilen fiihrte und die Teilnehmer empfanglicher fir unfundierte Infor-
mationen machte (West, Toplak & Stanovich, 2008). Zusammengefasst zeigen diese Studien, dass man-
gelnde grundlegende Rechenfdhigkeiten Auswirkungen auf die Einschatzung von Risiken und die Inter-
pretation von Testergebnissen haben.

Eine Studie zu den grundlegenden Kompetenzen von Erwachsenen im internationalen Vergleich zeigte,
dass die im Jahr 2012 befragten Deutschen eine leicht (iberdurchschnittliche mathematische Alltags-
kompetenz aufweisen (Rammstedt, 2013). Dieser Bericht ist Teil der OECD ,,Skills Matter“-Umfrage,
die im Durchschnitt 22,7 % der Befragten mangelnde Basisrechenkenntnisse bescheinigt (OECD, 2016).
Diese mangelnden Kenntnisse reichen nicht aus, um tagliche Aufgaben, wie die Umrechnung von MaR-
einheiten oder die Berechnung des Riickgelds an der Kasse, erfolgreich zu I6sen.

Bezogen auf das Mammographie-Screening zeigte sich, dass Frauen, die geringe Rechenfertigkeiten
aufwiesen, die Informationen zur Risikoreduktion des Mammographie-Screenings nicht richtig ein-
schatzen konnten (Schwartz et al., 1997). Eine weitere Studie zeigte, dass von 895 befragten Frauen
nur 19,3 % den Nutzen des Screenings, ausgedriickt in der Anzahl der verhinderten Tode, realistisch
einschatzten (Chamot & Perneger, 2001).

5.1.2 Unzureichende Ausbildung des medizinischen Nachwuchses

Bereits 1948 empfahl das Britisch Medical Association Curriculum Committee (1948) Statistik in das
erste Studienjahr der medizinischen Ausbildung zu integrieren. Dieser Aufruf wurde jedoch erst 1975
erhort, als Statistik ein obligatorischer Teil der medizinischen Ausbildung in GroBbritannien wurde —
Zehn Jahre spater galt dies auch fiir Osterreich, Ungarn sowie Italien (Altman & Bland, 1991). Fiir
Deutschland sind solche direkten Vorschriften im Ausbildungsteil der Approbationsordnung fiir Arzte
nur indirekt zu finden. Hier heil3t es, dass , die flir das arztliche Handeln erforderlichen Kenntnisse...”
vermittelt werden sollen (§1 Abs. 1 S. 4 AApprO).

Mittlerweile ist davon auszugehen, dass auch in Deutschland Medizinstudenten in quantitativen Me-
thoden unterrichtet werden. Obligatorische Kurse in Biostatistik vermitteln jedoch keine ausreichen-
den Kenntnisse der Risikokommunikation (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Darliber hinaus ergab eine
Befragung von 135 medizinischen Fakultdten in den USA, dass im besten Fall ca. 3 % der Fragen im
Rahmen der Abschlussprifung aus dem Bereich klinische Epidemiologie stammen (Wegwarth &
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Gigerenzer, 2011a). Risikokommunikation war in keiner der Fakultdten ein Bestandteil der Ausbildung.
Eine Weiterbildung im Umfang von 75 Minuten hat bereits zu einem besseren Verstandnis der hier
vorgestellten Gesundheitsstatistiken geflihrt (Gigerenzer & Kober, 2013).

Die eingangs erwahnten 160 Gynakologen, welche die Sensitivitdt einer Mammographie einschatzen
sollten, wurden nach einer ersten Befragung 75 Minuten lang in Risikokommunikation geschult. Durch
diese Schulung im Umgang mit natirlichen Haufigkeiten konnte die Anzahl der richtigen Antworten
von 21 % auf 87 % gesteigert werden. Dies zeigt, dass das Problem weniger an der kognitiven Beschran-
kung als an mangelnder Ausbildung und dem Format der Information liegt.

5.1.3 Verzerrte Berichterstattung in medizinischen Fachzeitschriften

In der medizinischen Berichterstattung ist die Nutzung von intransparenten Gesundheitsstatistiken
weit verbreitet (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Wie gezeigt, fuhrt die Verwendung von verschiede-
nen Formaten fiir Nutzen (RRR) und Schiden (ARR) einer MaBnahme zur Uberschitzung des Nutzens
und zur Unterschatzung der Schaden eines Screenings. Eine Analyse von 359 Artikeln, die (iber rando-
misierte Kontrollstudien berichteten und in fiinf ,high impact” Fachzeitzeitschriften fir Medizin® er-
schienen, zeigte ein deutliches Ubergewicht der Nutzung von RRR (J Nuovo, Melnikow & Chang, 2002).
Nur 25 Studien gaben die ARR an, um die Wirksamkeit der Intervention darzustellen. Die restlichen
93 % gaben die Ergebnisse in einem intransparenten Format an.

Dieses Ergebnis wurde von einer zweiten Analyse bestéatigt (Schwartz et al., 2006). Dieses Mal wurden
222 Artikel untersucht, von welchen 68 % keine Angaben zu den absoluten Risiken machten. Eine wei-
tere Analyse von randomisierten Studien der gleichen fiinf Journale zeigte, dass es eine groRe Variation
bei der Beschreibung von Schaden der Interventionen gab (Jim Nuovo & Sather, 2007). Von 521 Stu-
dien Giber randomisierte Kontrollstudien berichteten 328 im Abstract, 380 Studien im Methodenteil
und 464 Studien im Ergebnisteil von Nebenwirkungen. Die Autoren beschrieben diese Varianz als in-
konsistent und verbesserungsbediirftig.

Eine ahnliche Untersuchung fiir das Fachgebiet Psychologie ergab ebenfalls, dass die Schaden nicht
vollstandig und systematisch in den randomisierten Studien berichtet werden (Jonsson et al., 2014).
Von 132 enthielten 28 Studien (21 %) Informationen, die auf eine Uberwachung von Schiden auf Pati-
entenebene hindeuteten. Nur vier dieser 28 Studien lieferten eine vollstandige Beschreibung der Ne-
benwirkungen und erlauterten die Methoden zur Erhebung dieser Daten. Dies zeigt, dass die Verwen-
dung von RRR durch Arzte, Patienten, Journalisten und Patientenbroschiiren dadurch kommt, dass
diese Statistik der Standard in der medizinischen Berichterstattung ist (Wegwarth & Gigerenzer,
2011a).

5.2 Lésungsansdtze fiir ,statistical illiteracy”

5.2.1 Verbesserung der medizinischen Ausbildung

Die dargestellten Griinde fiir den fehlerhaften Umgang mit Statistiken lassen den Schluss zu, dass ,Sta-
tistical illiteracy” vorrangig kein Problem kognitiver Beschranktheit ist. Die Unwissenheit beziiglich der
Unterschiede zwischen relativer und absoluter Risikoreduktion erméglicht das ,,mismatched framing”.
Daher sollten die Lehrplane fiir das Medizinstudium einen groReren Wert auf die statistische Ausbil-
dung von Arzten legen. Jede medizinische Fakultit sollte ihren Studenten beibringen, wie man Evidenz

5 Eingeschlossen waren die Fachzeitschriften Annals of Internal Medicine, British Medical Journal, Journal of the American
Medical Association, The Lancet, und das New England Journal of Medicine.
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im Allgemeinen und Gesundheitsstatistiken im Besonderen versteht. Dariiber hinaus sollte die statis-
tische Kompetenz in der medizinischen Weiterbildung (CME) bewertet werden (Wegwarth &
Gigerenzer, 2011a). Medizinstudenten mussen lernen, dass sie AAR, Mortalitatsraten und Zahlen statt
rein verbaler Beschreibungen im Rahmen des Screenings verwenden sollten, um Risiken ausreichend
bewerten und kommunizieren zu kénnen.

Angehende Mediziner miissen ebenfalls lernen, dass sie selbst und Patienten die Sensitivitat und Spe-
zifitat eines Screenings anhand von natiirlichen Haufigkeiten besser verstehen als anhand von beding-
ten Wahrscheinlichkeiten (Gigerenzer et al., 2007).

Statistische Kompetenz erfordert auch ein Umdenken in der Lehre der Statistik an medizinischen Fa-
kultaten (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Anstatt die Statistik zu einem mathematischen Verfahren
an sich zu machen, sollte sie als niitzliches Werkzeug zur Loésung klinisch relevanter Probleme anhand
konkreter Beispiele vermittelt werden.

Auf der anderen Seite sollten Biirger zu miindigen Patienten geformt werden, die keine unnétigen
Tests oder Behandlungen anfordern. Daher sollten Grund- und weiterfiihrende Schulen anfangen, das
statistische Denken zu lehren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Hierzu kdnnte der bisherige Mathe-
matikunterricht um eine Einheit zum Thema Mathematik der Unsicherheit ergdnzt werden.

5.2.2 Verwendung von transparenten Gesundheitsstatistiken

Die Unzulanglichkeiten der Berichterstattung lber randomisierte Kontrollstudien in medizinischen
Fachzeitschriften flihrten bereits 1996 zur Veroffentlichung der sogenannten CONSORT-Richtlinien
(Begg, 1996). Die Forderung nach der Angabe von transparenten Statistiken wurde erst 2010 in eine
Neuauflage dieser Richtlinien integriert (Moher et al., 2010). Sinnvolle Alternativen zu den intranspa-
renten Gesundheitsstatistiken sind vorhanden und missen starker bei der Berichterstattung und Pati-
enteninformation berticksichtigt werden.

Die Vermeidung von bedingten Wahrscheinlichkeiten und Nutzung von natirlichen Haufigkeiten er-
leichtert die Deutung der Sensitivitdt und Spezifizitdt eines Screenings (Wegwarth & Gigerenzer,
2011a). Wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, im Falle eines positiven Mammographie-Programms an
Brustkrebs erkrankt zu sein, lasst sich wie folgt ausdriicken (Gigerenzer, 2011, S. 2):

Wabhrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings = = 0,092

9 + 89

Die hierfiir notwendigen Angaben sind, dass von 1000 Frauen zehn an Brustkrebs erkranken. Von die-
sen zehn Frauen werden neun durch eine richtig-positive Mammographie diagnostiziert und von den
restlichen 990 Frauen erhalten 89 ein falsch-positives Ergebnis. Dies ergibt, dass insgesamt 98 Frauen
positiv getestet werden, von welchen neun tatsachlich an Brustkrebs erkrankt sind. Dies entspricht
ebenfalls einer Wahrscheinlichkeit von 9,2 %.

Woloshin und Schwartz (2011) fanden anhand einer randomisierten Befragung heraus, dass Arzte und
Patienten natirliche Haufigkeiten besser als Wahrscheinlichkeiten verstanden. Ebenso wurden posi-
tive Vorhersagewerte anhand dieses Formats besser von Laien und Medizinstudenten verstanden
(Gigerenzer & Hoffrage, 1995). Zhu und Gigerenzer (2006) demonstrierten, dass die Leistung von
Sechstklasslern mit natirlichen Haufigkeiten der Fahigkeit von Erwachsenen mit Wahrscheinlichkeiten
entsprach. Zusatzlich sollten relative Risikoreduktionen nicht alleinig genutzt, sondern um die Angabe
der entsprechenden absoluten Risikoreduktionen erganzt werden, damit die Ausmalie eines , mis-
matched framing” begrenzt werden kénnen.
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Da die ,statistical literacy” bei jedem Individuum kontextabhingig ist, miissen Arzte versuchen, den
Bedirfnissen der Patienten gerecht zu werden. Die richtige Darstellungsform fiir Patienten zu wahlen,
ist eine Schliisselqualifikation von Arzten bei der Risikokommunikation. Hierbei liegt die gréRte Hiirde
vorrangig in der mangelhaften Schulung der Arzte (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a).

5.2.3 Verbindliche Vorgaben fiir medizinische Fachzeitschriften

Im Jahr 1996 erschien die erste Version der ,Consolidated Standards of Reporting Trials“ (CONSORT)
(Begg, 1996). Die Autoren entwickelten Mindestanforderungen fiir die Berichterstattung von rando-
misierten Kontrollstudien. Im Jahr 2010 erfolgte die letzte Aktualisierung dieser Richtlinien (Moher et
al., 2010). Die Umsetzung wird von zahlreichen medizinischen , high impact” Fachzeitschriften gefor-
dert. Dies sind die gleichen Fachzeitschriften, die durch verzerrte Veroffentlichung negativ auffielen
und so das ,mismatched framing” ermoglichten. Studien zur Wirksamkeit der Richtlinien zeigen dem-
entsprechend ein unzureichendes Niveau der Umsetzung (Prady et al., 2008; Shamseer et al., 2016;
Turner et al., 2012).

Die Umsetzung der transparenten Berichterstattung sollte daher von den Herausgebern und Referees
der Fachzeitschriften mit groRerem Druck vorangetrieben werden. Die Verwendung von intransparen-
ten Gesundheitsstatistiken sollte nicht nur im Nachhinein bemangelt werden, sondern zu einer Ableh-
nung der Artikel filhren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Die Richtlinien sollten daher in verbindliche
Vorgaben umgewandelt werden. Artikel, die diese Vorgaben nicht einhalten, sollten nicht veréffent-
licht werden.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Zweck dieser Arbeit war es nicht, die Mammographie als solche in Frage zu stellen. Vielmehr ging es
darum zu zeigen, dass Frauen aufgrund der kollektiven ,statistical illiteracy” keine Moglichkeit haben,
den Nutzen und die potentiellen Schaden moglichst objektiv abzuwagen. Das eingangs erwdhnte Bei-
spiel der BBC, bestatigt, dass Journalisten Gesundheitsstatistiken entweder selbst nicht verstehen oder
in intransparenter Weise wiedergeben. Wie gezeigt, erhoht ein Mammographie-Screening nicht die
Lebenserwartung von Frauen, sondern senkt die brustkrebsspezifische Mortalitdt. Zusatzlich blieb in
dem Artikel unerwihnt, wie viele Frauen vor einer Uberdiagnose und -behandlung bewahrt wurden.
Diese Missinterpretationen entstehen durch die kollektive Missinterpretation von Statistiken.

Diese Arbeit hat jedoch gezeigt, dass das Problem weniger bei stabilen kognitiven Defiziten liegt, als in
der Art und Weise wie Informationen den Arzten und Patienten présentiert werden. Vorrangig sind
unzureichende situationsbezogene Wissenselemente und die standardméaRige Verwendung intranspa-
renter Statistiken in medizinischen Fachzeitschriften der Ausloser. Die Lésungsansatze hierfir sind re-
lativ leicht zu realisieren und werden beispielsweise in neuen Informationsbroschiiren und den CONS-
ORT-Richtlinien teilweise umgesetzt.

Doch selbst wenn die statistische Kompetenz der allgemeinen Bevolkerung zunimmt und sich die Be-
richterstattung in Zeitschriften und Broschiiren dndert, werden Arzte und Leistungserbringer die wich-
tigsten Quellen fir Gesundheitsinformationen fiir einen Patienten bleiben. Auch in Zukunft werden
Arzte die Verantwortung tragen, Patienten dabei zu helfen den potenziellen Nutzen und Schaden der
medizinischen Pravention zu verstehen. Es liegt nicht nur in der Verantwortung der medizinischen Aus-
bildungseinrichtungen, die zweifellos die Qualitdt der medizinischen Statistik verbessern miissen, dass
zukinftige Patienten die Beratung erhalten, die sie erhalten sollen. Es bleibt auch die Verantwortung
aller Medizinstudenten und aller zugelassenen Arzte, neugierig auf statistische Fragen zu bleiben, die
sie noch nicht verstanden haben, und auf eine angemessene statistische Ausbildung ihrer medizini-
schen Fakultdaten und Organisationen zum Wohle ihrer Patienten zu bestehen.

Zukilnftige Untersuchungen sollten , statistical illiteracy” im Rahmen von ,health literacy” betrachten,
weitere Darstellungsoptionen fiir Risiken und méglichst verstandliche Risikokommunikationsmoglich-
keiten evaluieren. Ebenso sollte auf das Problem der Polarisation und den , publication-bias” bei der
Veroffentlichung von Studienergebnissen und die Umsetzung der CONSORT-Richtlinien eingegangen
werden.
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Anhang

Auf Grundlage der verfligbaren Zahlen des Evaluationsberichtes der Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie (2017) wurden mithilfe der EBM-Kennziffern die ungefahren Kosten des Mammographie-
Screenings in Deutschland im Jahr 2015 geschatzt.

Im ersten Schritt wurden die betreffenden Geldwerte der EBM-Kennziffern den Ablaufschritten des
Mammographie-Screening-Programms zugeordnet (KV Schleswig Holstein, o. J.). Anschlieend wur-
den die Zahlen des Evaluationsberichtes genutzt, um so die Gesamtsumme zu ermitteln (siehe Abbil-
dung 2). Im Evaluationsbericht waren folgende Angaben bezliglich der Mengen vorhanden:

Eingeladene Teilnehmerinnen: 5.528.937
Durchgefiihrte Mammographien: 2.850.458
Wiedereinbestellung (positive Mammographien): 123.289
Diagnose Brustkrebs: 16.785
Diagnose durch Stanzbiopsie: 15.625

Wie bei jeder Schatzung sind die Annahmen grundlegend fiir die Validitat. Bei dieser Berechnung
wurde angenommen, dass alle Teilnehmerinnen gesetzlich versichert sind. Dies ist vertretbar, da der
Preis fiir eine Mammographie laut GOA pro Seite und mit 2,3-fachem Satz ca. 40 EUR betragt. Mit
dazugehorigem Aufklarungsgesprach betragen die Kosten fiir eine beidseitige Mammographie fiir Pri-
vatversicherte mehr als fiir gesetzlich Versicherte.

Zusitzlich wurde angenommen, dass alle teilnehmenden Arzte sich an einer wéchentlichen Fallkonfe-
renz beteiligen, in deren Rahmen auffallige Mammographie-Aufnahmen abgeklart werden. Es wurden
drei Szenarien berechnet wobei Szenario 1 eine sparsame, Szenario 2 eine mittlere und Szenario 3 eine
teure Schatzung darstellt. Die Szenarien unterscheiden sich beziglich der Kosten fiir die Einladung, der
Dauer des Aufklarungsgespraches, der Anzahl der Patientinnen, die nach einem positiven Mammogra-
phie-Screening eine Stanzbiopsie erhielten und der Anzahl der Arzte, die an der Behandlung und den
wochentlichen Fallkonferenzen teilnahmen.

Die Anzahl der Stanzbiopsien wurde mit 15 %, 20 % und 25 % der Wiedereinbestellungen (n=123.289)
geschitzt. Die Anzahl der teilnehmenden Arzte wurde auf Grundlage der Arztestatistik der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung geschatzt, in dem angenommen wurde, dass fiir Szenario 1 5 % der Gyndko-
logen und Radiologen (n=1233) an der Durchfiihrung des Mammaographie-Screenings teilnahmen. Sze-
nario 2 rechnete mit 10 % (n=2466) und Szenario 3 mit 15 % (n=3699). Das mittlere Szenario wird mit
268 Mio. EUR als realistischste Schatzung angesehen. Die Anzahl der Stanzbiopsien des Szenarios
stimmt ungefihr mit der Anzahl der dokumentierten 15.625 Fille plus einer Uberbehandlung von 3
pro 1000 Frauen liberein.

Die Summe fir die Durchfiihrung der Mammographie-Aufnahme stellt mit Abstand den groRten Kos-
tenblock dar und betragt unabhéngig von den Szenarien 165.982.169 EUR. Aufgrund dieser Berech-
nungen betrugen die Kosten des Mammographie-Programms in Deutschland zwischen 240 und 295
Mio. EUR.
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Nr. Beschreibung Wertin € Abrechnungseinheit
1750 Rf)ntgenuntersuchung im Rahmen des Mammographie-Scree- 5823 Scr’eenlng beider
nings Bruste
Aufklarungsgesprach im Rahmen des Mammographie-Scree- Abrechnung je 5 Minu-
1751 . 6,63 .
nings ten, max. 15 Minuten.
1752 Beurteilung vo.n Mamm'ographle-Aufnahmen im Rahmen des 4,32 Je Patientin
Mammographie-Screenings
1753 Akaart'mgsdlagnostlk I im Rahmen des Mammographie- 94,45 Je Patientin
Screenings
1754 Abklarungsdlagnostlk Il emsch!. uItrasch.aIIgestutzter Biopsie 66,34 Je Patientin
im Rahmen des Mammographie-Screenings
1755 Stanzblopae unter_ Rontgenkontrolle im Rahmen des Mam- 118,36 Je Seite
mographie-Screenings
1756 Hlstopathologls.che Untersuchung im Rahmen des Mammo- 10,21 Je 3 Stanzen
graphie-Screenings
Teilnahme an einer multidisziplinaren Fallkonferenz im Rah- Teilnahme personlich
1758 ) . 6,74 .
men des Mammographie-Screenings oder telefonisch
1601  Arztbrief 7,88 Je Brief
- Einladung zum Screening 0,5 Je Brief
- Brief an Teilnehmerin 0,5 Je Brief

Tabelle 3: EBM-Ziffern fiir das Mammografie-Programm?®

Einladung

0,5€; 1€;1,5€
25528937

Aufklarungsgesprach

6,63€; 13,26€; 19,89€
*2.850.458

Mammographie

58,23€
*2.850.458

Befundung durch zwei Arzte

4,32€ + 4,32€
* 2,850.458

Weitere Abklarung erforderlich Unauffalliger Befund
66,34€; 94,45€

* 24.658; 30.822; 36.987

Abklarungsdiagnostik ggf. - . 2?:?169

feingewebliche Untersuchung
6,74€

* - 3
ookl s Brief an Teilnehmerin

- 0,5€; 1€; 1,5€
Multidisziplindre Konferenz *2.727.169

10,21€
* 18.493; 24.658; 30.822

Maligne (Krebsbefund) Stationdre Behandlung

Benigne
m‘m Brief an Teilnehmerin
7,88€ 0,5€; 1€; 1,5€
*123.289 *123.289

Abbildung 2: Zuordnung der EBM-Kennziffern zu den Prozessabldufen eines Mammographie-Screenings’

6 Quelle: Nach KV Schleswig-Holstein (o. J.).
7 Quelle: Nach KV Schleswig-Holstein (o. J., S. 24).
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Szenario 1

EBM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung 5.528.937 0,5 2.764.469
01751 2.850.458 6,63 18.898.537
01750 2.850.458 58,23 165.982.169
01752 5.700.916 4,32 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 64.124 6,74 432.142
01754 123.289 * 0,85 = 104.796 66,34 6.952.143
01753 123.289 * 0,15 = 18.493 94,45 1.746.697
01756 18.493 /3 =6.164 10,21 62.939
Brief an Patientin 2.850.458 0,5 1.425.229
01601 2.850.458 7,88 22.461.609

245.032.423

BM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung Pauschale * 2 = 1€ 5.528.937
01751 Pauschale * 2 = 13,26 37.797.073
01750 - 165.982.169
01752 - 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 Anzahl * 2 =128.248 864.389
01754 123.289 * 0,8 =98.631 6.543.194
01753 123.289 * 0,2 = 24.658 2.328.929
01756 24.658 /3 =8.219 83.919
Brief an Patientin Pauschale * 2 2.850.458
01601 - 22.461.609

269.068.634

EBM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung Pauschale * 3 =1,5€ 8.293.406
01751 Pauschale * 3=19,89 56.695.610
01750 - 165.982.169
01752 - 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 Anzahl * 3 =192.371 1.296.583
01754 123.289 * 0,75 = 92.467 6.134.244
01753 123.289 * 0,15 = 30.822 2.911.162
01756 30.822 /3 =10.274 104.898
Brief an Patientin Pauschale * 3 4.275.687
01601 - 22.461.609

294.147.850

Tabelle 4: Berechnung der Kosten fiir das Mammographie-Screening-Programms®

8 Quelle: Eigene Berechnungen.
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